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ANEXO AO ROTEIRO DE INTERVENGAO EM

ARTICULAGAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS

ANEXO |

Medidas de Relatério do Grupo de Trabalho criado para a definicdo de proposta de
metodologia de integragdo dos niveis de cuidados de satiide para Portugal Continental

- Trabalho realizado no 4mbito do Despacho n2 9567/2013, de Sua Exceléncia o Secretario de
Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 10 de Julho, publicado no Diario da Reptblica, 22
série, n2 139, de 22 de Julho de 2013 -

Estando as medidas disponiveis no relatorio apresentamos as consideradas prioriarias e
articuladas com as propostas apresentadas .a logica e justificacdes destas medidas reverteram
nas apresentadas com as modificacdes de actualizacdo 4 realidade e contexto actual .

Aqui se apresenta apena aquilo que torna a medida compreensivel rementendo para o
trabalho o conteudo global.

5.1.1. Introdugdo do conceito de gestor do doente

Medida
Introdugao do conceito de gestor do doente.
Rationale

Face a esta realidade, a necessidade de um acompanhamento mais proximo e personalizado
de doentes com elevado nivel de risco pode contribuir para reduzir a fragmentac¢do de
cuidados, garantir a continuidade ao longo de todos os niveis de cuidados (clinicos e ndo
clinicos) e locais de prestacdo. O recurso a uma resposta organizacional que passe pela
presenca de gestores de doentes com elevado risco, clinico e financeiro, de acordo com alguns
estudos, permite alcancar uma reducdo da utilizagdo dos cuidados hospitalares,
nomeadamente redu¢do do numero de internamentos desnecessarios, redugdo da demora
média, reducdo da recorréncia a urgéncia e até da necessidade de cuidados continuados (8).

A gestdo de caso pode definir-se como um processo colaborativo que avalia, planeia,
implementa, coordena, monitoriza e avalia op¢bes e servicos para satisfazer necessidades de
saude individuais através da comunicagdo e recursos disponiveis para promover resultados de
qualidade e custo-efetivos (adaptado de CMSA, 1994) (9).E importante referir que a gestdo de
caso se trata de um conceito distinto de gestao da doenca, na medida em que o primeiro tem
seguido uma abordagem dirigida ao individuo com multiplas condi¢gdes crdnicas e
necessidades complexas, enquanto a gestdo da doenca é baseada na populacdo ficando-se em
grupos especificos de individuos com uma determinada patologia.
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O conceito de gestor do doente que se propde nesta medida engloba a definicdo de CMSA e
consiste numa figura que acompanha personalizadamente o doente com condi¢Ges clinicas e
socioecondmicas complexas ao longo de um continuum de cuidados.

A literatura descreve algumas das fungdes do gestor do doente e que se elencam em seguida
(8) (10). Naturalmente que, tendo o sistema de salde portugués as suas particularidades, estas
funcdes requerem alguma discussdo no sentido da sua adaptacao a realidade nacional

Assumir todo o processo de referenciacdo: a partir do momento em que o doente tem
indicacdo para ser referenciado, cabe ao gestor do doente assegurar todo o processo;

e Coordenar cuidados, garantindo a continuidade: o gestor do doente tem a
responsabilidade, de coordenar os varios cuidados, facilitando a ligacao entre os elementos
das equipas de saude. Cabe ainda ao gestor do doente conhecer os recursos da
comunidade e saber tirar o melhor partido em beneficio do doente;

e Promover o empowerment/educacdo do doente: o papel do gestor do doente passa
também por promover o autocuidado, capacitando o doente para a gestdao auténoma da
sua doencga;

e Garantir a adesdo terapéutica: a adesao terapéutica, fator de sucesso para o controlo da

doenca croénica, é assegurada através de contacto telefénico periddico e visitas ao
domicilio, entre outros;

e Acompanhamento desde a admissdo ao internamento hospitalar e colaboragdo no
planeamento da alta. O prolongamento dos internamentos além do tempo clinicamente
necessario é uma realidade que pode ser otimizada com o planeamento da alta o mais
precocemente possivel. O gestor do doente, conhecendo os seus recursos, da familia e da
comunidade, podera providenciar os meios necessarios apos a alta, evitando que a mesma
seja prolongada além da duragdo apropriada;

e Gerir a utilizacdo adequada dos servigos e recursos, em funcdo das noemas e processos
assistenciais;

e Assegurar a qualidade de cuidados de acordo com os standards e garantir a prestagao dos
melhores cuidados ao mais baixo custo, tendo também em conta as escolhas do doente;

e Sempre que se justifique, possibilidade de proceder a renovagao do receituario créonico dos
doente e revisdo dos resultados de pardmetros de analises clinicas (supervisdo clinica e
farmacéutica no ambito da equipa de saude);

e Reportar a evolugdo dos outcomes;
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Previsto

Prevé-se que a gestdo do doente adequada contribua essencialmente para a prestagdo de
cuidados com mais qualidade e mais eficiéncia, através de (10) (12):

Acompanhamento personalizado num sistema de saude complexo e impessoal;
Definicdo de um plano de cuidados personalizado;

Potencial otimizacdo da qualidade de vida e autonomia;

Educacdo sobre o processo de doenca de acordo com as necessidades individuais;

Educagdo para o autocuidado, promovendo o retorno a maxima funcionalidade apoiando a
familia na obtencao de cuidados de suporte;

Melhor adesdo terapéutica, reduzindo episddios de agudizagao;
Melhores outcomes clinicos;

Reducdo da fragmentacdo, da duplicacdo de cuidados e consequente desperdicio de
recursos;

Utilizagdo menos intensiva dos contactos com a medicina geral e familiar, sendo apenas
justificadas as consultas de agudizacdo e renovacgao;

Incremento da colaboracdo e coordenagdo e comunicagdo entre membros da equipa de
saude;

Eficiéncia nos cuidados através do posicionamento do doente no nivel de cuidados que
necessita. Neste ambito, um estudo de Okin, 2000 (13) revela um decréscimo de custos
médios hospitalares de $21,022 para $14,910;

A gestdo otimizada em ambulatério, através da identificagdo de alteragdes no estado de
salde, permite um atuagdo precoce evitando ou reduzindo recorréncia/readmissGes ao
hospital. Peikes, 2009 refere no seu estudo que a taxa de hospitalizacao per capita é superior
no grupo de controlo (0,98) face ao grupo da gestdo de caso (0,82) (14). Num outro estudo, o
grupo da gestdo de caso passou em média menos 36% do tempo no hospital por todas as
causas (15);

Melhor planeamento das altas, o que permite reduzir a demora média hospitalar destes
casos. A titulo de exemplo, no estudo de Poole, 2001 verifica-se uma reducdo da demora
média de 5,6 dias para 3,5 dias (15) nos doentes em programa de gestdo de caso;

Utilizagdo mais adequada das urgéncias. Wetta-Hall, 2007 (16) reporta uma redugdo de 48%
na recorréncia a urgéncia;
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5.1.2. Criacdo de sistema nacional de gestao de referenciag6es em satide Medida

Medida

Rationale

O processo de referenciacdo garante a transicdo de um doente entre diferentes servicos e
niveis de cuidados de saude

O fendmeno da maior necessidade de complementaridade das respostas proporcionadas é
ainda potenciado, por um lado pelo aumento da especializagdo clinica e por outro pela
crescente presenca de multimorbilidade nas populacées. A evolugdo das caracteristicas das
necessidades dos utentes e da reposta oferecida tende a aumentar o hiato ja existente,
exigindo uma resposta diferente, mais direcionada para a continuidade de cuidados em funcao
dos perfis de risco dos utentes.

Na atual complexidade dos sistemas de satide o processo de referencia¢do é frequentemente
prejudicado pela deficiente comunicacdo entre profissionais envolvidos e pela fragmentacado
de cuidados existente (1) (2). E neste contexto que surgem interferéncias claras na eficiéncia e
na qualidade dos cuidados prestados com duplicagdo de esforgos, riscos para a seguranga do
doente e desperdicio de recursos

1). O fendmeno esta descrito a escala global com caracteristicas dependentes da organizagdo
de cada sistema de saude.

A otimizagdo do processo de referenciacdo deve ser pensada no sentido de contrariar estes
factos promovendo o continuum de cuidados ao doente no sistema de

A necessidade de criar um sistema de ambito nacional que permita gerir os processos de
referenciacdo de doentes entre unidades prestadoras, independentemente do nivel de
cuidados onde se situem ou da tipologia de cuidados que se esteja a considerar parece entdo
uma iniciativa que tendera a melhorar os niveis de integracdo de cuidados com todas as
vantagens associadas ao nivel da oferta e procura de cuidados de saude.

Ha evidéncia robusta de que no atual contexto organizacional dos sistemas de saude as
tecnologias de informagdo e comunicagdo sao o elemento fulcral para que o processo de
referenciacdo seja eficiente, melhore a qualidade dos cuidados prestados e promova a
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seguranca do doente (1) (2). Os resultados da revisdo da literatura sdo menos claros no que
concerne aos aspetos organizativos e financeiros (1).

Descri¢ao
Sugere-se a criacao de um sistema nacional de gestdo de referenciagcdes em saude

Este sistema deverd ver reconhecida a importancia da referenciacdo na continuidade de
cuidados e consecutivamente na qualidade dos servicos prestados. O entendimento devera
passar pelo principio de que a referenciacdo é tdo relevante como o ato de prestacdo de
cuidados de saude em si.

A estrutura de funcionamento deste sistema deveria contemplar um.nivel nacional, outro
regional e ainda outro local, com as suas atribuicGes e responsabilidades devidamente
definidas em fung¢do da sua area de atuacdo.

Um sistema que seja responsavel pela gestdao das referenciacdes entre prestadores implica
também a relacdo direta com os utentes e seus familiares, na tentativa de fornecer um apoio
em presenca fisica (balcdo) para os esclarecimentos devidos, evitando-se a desorientacdo do
doente na rede de prestacdo de cuidados existente e contribuindo para a transparéncia do
processo de producao.

O processo de referenciacdo pode ter diversos objetivos ao garantir uma adequada
continuacdo de cuidados a um doente durante as transicdes no sistema de saude e nas
seguintes tipologias:

Impacto previsto

E expectdvel que o impacto seja bastante significativo em espectro e profundidade, nas
diferentes dimensGes de analise e avaliagcdo de um sistema de saude.

O primeiro impacto esperado com o desenvolvimento desta medida sera a integragdo de um
maior espectro de prestadores e servigos de salde numa rede gerida de forma integrada, com
regras de funcionamento uniformes e comuns. Para além dos beneficios diretos decorrentes
desta integracdo, as externalidades positivas geradas por esta gestdo comum poderdo suceder
em diferentes dreas.

E expectdvel que o maior impacto seja sentido na amenizacdo das consequéncias geradas
pelos lapsos de referenciacdo e falta de continuidade administrativa, técnica e clinica das
prestacdes de saude para os utentes. Neste sentido, as dimensdes de acesso, eficiéncia e
efetividade dos cuidados prestados poderdo beneficiar deste processo.
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5.1.3. Aplicagdao de normas, guidelines e protocolos clinicos

Rationale

A implementacdo de normas clinicas, como um método de apoio a decisdo clinica, constitui
um instrumento de qualidade de prestacdo de servicos pelos profissionais de saude,
contribuindo, igualmente, para a melhoria dos sistemas de saude.

A elaboracdo de normas clinicas, baseada na melhor evidéncia cientifica disponivel, respeita o
principio do uso racional de tecnologias da saude e orientam a adocdo de atuacgGes
terapéuticas custo-efetivas, ao mesmo tempo que se garante ao cidad3o a qualidade clinica
que é consagrada como um dos seus principais direitos. Estes instrumentos normativos para
além de garantirem a seguranca ao prescritor, sobre o seu ato, permitem ainda a obtencao de
ganhos de salde, equidade no tratamento e a racionalizagdo na utilizagdo de recursos do
sistema de saude.

As Normas Clinicas, deverdo, sempre que possivel, constituir-se como componente
indissocidvel de um processo assistencial integrado (PAl), onde o cidaddo é colocado, de
acordo com as suas necessidades e expectativas, no centro do sistema. A continuidade
assistencial e a coordenagdo entre os diferentes niveis de cuidados, sdo reconhecidos como
elementos essenciais para garantir que o doente recebe os melhores cuidados de saude,

atempados e efetivos.

Considerando-se a publicagdo de regulamentagdo desta natureza como essencial, a sua
implementagdo efetiva terd de ser suportada em mecanismos de monitorizagao e avaliagdo do
seu impacto no sistema de saude, através da incorporagdo dos seus elementos em
mecanismos de financiamento, bem como através da realizagdo de auditorias clinicas, como
uma atividade de auxilio a implementagao das Normas na pratica médica e potenciadoras da
governacao clinica no sistema de salde portugués

Descricao

A producdo de normas numa perspetiva integradora, € uma abordagem multidisciplinar que
pressupde a reandlise de todas as atuacdes de que o doente é alvo em qualquer ponto do
Servigo Nacional de Saude, do inicio ao fim do processo assistencial.

Estes documentos normativos deverdo constituir-se como:
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Condigdes de aplicagao

Os documentos regulamentadores dos PAI deverdao apresentar um enquadramento normativo
adequado, por forma a que a sua aplicacdo, gradual e faseada, seja de caracter obrigatério
para todos os niveis do sistema de salde portugués

Igualmente, a sua definicdao deverd estar ligada aos mecanismos de contratualizacao, dado que
pressupde uma estreita ligacdo entre niveis de cuidados, no seguimento adequado do doente.

A implementacdo destes fluxos nos sistemas de informacdo existentes, facilitariam o processo
de referenciacdo e seguimento dos doentes entre niveis de cuidados e permitiriam a existéncia
de informacao relativa aos cuidados prestados em cada nivel, bem como a referenciacao que é
dada ao doente em cada fase.

Recursos

A elaboracdo de Normas Clinicas, de forma sustentada, devera ser uma das diretrizes do
Ministério da Saude, devendo dotar os servicos competentes dos recursos necessarios a
prossecucado deste fim;

A definicdo de areas prioritarias de atuagdo, quer pela sua incidéncia ou prevaléncia, quer
pelo volume de recursos associados;

O processo de elaboragdo de Normas Clinicas criard a necessidade de garantir um
mecanismo que assegure a permanente atualizagdo das Normas;

A constituicdo de um grupo de auditores, com recurso a profissionais ja formados, de
preferéncia pelos corpos reguladores e em parceria, sempre que adequada, com a respetiva
Ordem Profissional, se possivel.

Modo de implementagao

A implementagdo, devera estar sempre sujeita a concretizacdo de projetos-piloto que
permitam a avaliacdo dos ganhos introduzidos, das dificuldades identificadas e das correcbes
necessarias;

As normas clinicas deverdo ser integradas nos sistemas informaticos da Saldde, como suporte
a decisdo clinica;
A contratualizacdo devera incorporar componentes de processo e de resultado previstos nas

normas;

Serd necessario parametrizar adequadamente os indicadores de avaliagdo da implementacédo
das Normas;

Serd necessario preparar auditores e mecanismos de auditoria;
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Impacto Previsto

As normas clinicas estando em permanente evolugdo, de acordo com a leges artis e com a
evidéncia cientifica, devem ser entendidas como um mecanismo de facilitacdo cientifica e uma
forma de representar uma gestdo rigorosa dos recursos em saude.

A par da elaboracdo de Normas, a sua efetiva aplicacdo, através da incorporacao dos seus
principios nos mecanismos de contratualizacdo e, sobretudo, com a efetivacdo de um sistema
de auditorias clinicas, poderd esperar-se:

Uniformizacdo da pratica clinica em todo o sistema de saude;

Definicdo dos mecanismos de circulagdo do doente por todo o sistema de saude;
Identificacdo das areas de atuacdo de cada nivel do sistema de saude.

Utilizagdo racional dos recursos em saude;

Garantia de salvaguarda da decisdo clinica, fundamentada nos principios das normas e/ou
protocolos;

Prescricdo de medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica realizada
de acordo com a evidéncia cientifica;

Desenvolvimento de indicadores, a incluir na contratualizacdo com as unidades de saude,
que incorporem os critérios normalizados naqueles referenciais normativos, como mecanismo
de incentivo ao correto registo da informacao clinica e a pratica de acordo com a Norma;

Benchmarking entre entidades;
Auto-avaliagdo do profissional de saude, integrado em equipa multidisciplinar;
Garantia ao cidadao da prestacao de cuidados de saude de qualidade;

Identificacdo de niveis de conformidade da pratica clinica face ao preconizado pelas
entidades competentes do MdS, através da realizagdo de auditorias clinicas;

Promogdo dos servigos/departamentos que evidenciem taxas de conformidade elevadas e
penalizacdo dos respetivos dirigentes quando se verificar a pratica reiterada de principios ndo
conformes com as Normas, sem fundamentagao clinica para tal;

Garantia que o 6rgdo dirigente assegura a implementa¢do de medidas corretivas as nao
conformidades.
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5.2. Dimensao Financeira

Medida
Incentivos conjuntos: aplicacdo da unidade de pagamento capitagao
Rationale

O sistema de financiamento de organizacdes de saude é um dos instrumentos com capacidade
para criar um conjunto de incentivos tendentes ao alcance dos objetivos principais dos
sistemas de saude (1).
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5.3.2. Formacgao especifica em integracdao de cuidados de saude

Medida
Rationale

As necessidades da populagdo tém vindo a evoluir ao longo do tempo, assumindo hoje
particularidades diferentes. Tais necessidades exigem assim, atualmente, novos modelos de
prestacdao de cuidados que consigam dar respostas adequadas aos problemas existentes e
futuros. A integracdo de cuidados surge pois como um modelo de prestacdo que visa
responder adequadamente aos desafios decorrentes das tendéncias epidemiolégicas e
sociodemograficas.

O desempenho global do sector da saude é fortemente dependente dos recursos humanos,
pelo que a implementacdo de novos modelos de prestacdo de cuidados requer profissionais
dotados de conhecimentos, aptidGes e atitudes conducentes ao exercicio adequado das suas
fungdes e consequente satisfacdo das necessidades dos doentes (1) (2)

Deste modo, a integracdo de cuidados deve estar incluida na formacdo de profissionais de
saude, permitindo o desenvolvimento de competéncias nos dominios pessoal,
comportamental e organizacional. O tema deve assumir um cardacter obrigatério, constituindo-
se como area curricular especifica na formacao pré-graduada na area da saude e social.
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